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Introduc¸ ão:  A  cirurgia  da  tiroide  está  atualmente  associada  a uma  baixa  morbilidade  e muito  baixa
mortalidade.  Vários  estudos  têm  descrito  a  importância  do volume  de  cirurgias  na  obtenc¸ ão  de  melho-
res  resultados,  uma  vez  que a uma maior  experiência  do  cirurgião  se  associam  um  menor  número  de
complicac¸ões.  Em  1997  foi  criada  no Hospital  das  Forc¸ as  Armadas  (HFAR)  uma equipa  multidisciplinar
para  o tratamento  da patologia  tiroideia.
Objetivo:  Avaliar  10  anos  (2001-2010)  de  experiência  de  cirurgia  da tiroide  no HFAR.
Métodos:  Foram  analisados  retrospetivamente  os  processos  clínicos  dos  doentes  submetidos  a  cirurgia
da tiroide  de  2001-2010.  Foi  efetuada  uma  análise  estatística  descritiva  da informac¸ ão  recolhida.
Resultados:  Durante  o  período  estudado  foram  realizadas  237  cirurgias.  A  idade  média  dos  doentes  incluí-
dos  foi de  54,1  ±  14,7  anos  e 76% eram  do sexo  feminino.  Quanto  aos  diagnósticos  pré-operatórios,  83%  dos
doentes  tinham  doenc¸ a nodular  da  tiroide  (13,8%  BMN  tóxicos  e 12,5% BMN mergulhantes),  7% tinham
diagnóstico  de  carcinoma  papilar  e 6%  de  tumor  folicular;  4% dos  doentes  tinham  doenc¸ a  de  Graves
recidivada.  Das  cirurgias  realizadas,  42% foram  lobectomias  e 58%  tiroidectomias  totais.  Veriﬁcaram-se
complicac¸ ões  deﬁnitivas  em  7,5% dos doentes  (79%  associadas  a tiroidectomias  totais):  lesão  do  nervo
recorrente  em  4,6%  dos casos  e hipoparatiroidismo  iatrogénico  em  2,9%.
Conclusões:  A  patologia  benigna  da  tiroide  constituiu  o principal  motivo  para  cirurgia  no nosso  hospital.
A lobectomia,  o  procedimento  de escolha  na  doenc¸ a nodular  benigna  unilateral,  associa-se  a  um  menor
número  de  complicac¸ ões.  O nosso  trabalho  documenta  um  número  de  complicac¸ ões  ligeiramente  supe-
riores  às descritas  pelos  grupos  de  referência  na  literatura  internacional.  Não  existem,  contudo,  dados
nacionais  publicados  na  literatura  indexada.
© 2015  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  em  nome  da Sociedade  Portuguesa  de Endocrinologia,
Diabetes  e Metabolismo.  Este  é um  artigo  Open  Access  sob  a licença  de  CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Evaluation  of  thyroid  surgery:  10  years  of  experience  in  a  military  hospital
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Introduction:  Thyroid  surgery  is  nowadays  associated  with  low  morbidity  and extremely  low  mortality.
A  consistent  association  has  been  observed  between  high  surgical  volume  and  better  outcomes.  Patients
who  undergo  surgery  by a skilled  surgeon  have  fewer  complications.  On the  other  hand,  different  surgical
techniques  have  been  associated  with  different  outcomes.  Since  1997,  thyroid  diseases  are  treated  in our
department  by a  multidisciplinary  team.
esults  of  thyroid  surgery  in our  hospital,  over  the last 10  years.Objective:  To  access  the r
Methods:  We  studied  retrospectively  the  patient’s  medical  ﬁles  that  underwent  thyroid  surgery  from
2001  to 2010.  Statistic  tests  were  used  to  analyse  the  different  variables.
∗ Autor para correspondência.
Correio eletrónico: marcelino.mafalda@gmail.com (M.  Marcelino).
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646-3439/© 2015 Publicado por Elsevier España, S.L.U. em nome da Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Este é um artigo Open Access sob a
icença  de CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Results:  A  total  of  237 patients  underwent  thyroid  surgery  over  the  10-year  study  period.  The  mean  age
of  the patients  was  54.1±  14.7  years  and  76%  were  females.  Pre-operative  diagnosis  was  thyroid  nodular
disease in  83%  (13.8%  toxic  multinodular  goiter  and  12.5%  substernal  goiter),  papillary  carcinoma  in  7%  and
follicular  neoplasm  in  6%. 4%  of  the  patients  had  relapsed  Graves’  disease.  We  performed  lobectomy  in  42%
of cases  and  total  thyroidectomy  in  58%.  7.5%  of patients  had  permanent  complications  (total  thyroidec-
tomy 79%  and  lobectomy  21%).  Permanent  laryngeal  recurrent  nerve  lesions  occurred  in  4.6% of  patients.
Permanent  hypoparathyroidism  occurred  in 2.9%  of  cases,  always  associated  with  total  thyroidectomy.
Conclusions:  Benign  thyroid  disease  is  the  main  surgical  diagnostic  indication  in  our hospital.  Lobectomy
is associated  with  fewer  complications.  Our  complications  rates  are  slightly  higher than  international
reference  centres.
©  2015  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on behalf  of  Sociedade  Portuguesa  de  Endocrinologia,
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A cirurgia da tiroide está hoje associada a uma  baixa morbilidade
 a uma  rara mortalidade. As principais complicac¸ ões deﬁnitivas
ssociadas à cirurgia da tiroide são o hipoparatiroidismo e a pare-
ia do nervo recorrente que, em centros de elevada diferenciac¸ ão,
correm em cerca de 1 e 2%, respetivamente1.
Para as diferentes patologias da tiroide são aconselhados deter-
inados procedimentos cirúrgicos2. Estas recomendac¸ ões devem,
ontudo, ser adequadas e discutidas para cada doente, tendo em
onta, não só a patologia, mas  as potenciais complicac¸ ões inerentes
 cada um dos procedimentos. A lobectomia não está habitualmente
ssociada a causas de hipoparatiroidismo permanente, mas  pode
er responsável por lesão (unilateral) temporária ou deﬁnitiva do
ervo recorrente em cerca de 3% dos doentes. A tiroidectomia total
TT) ou subtotal pode provocar hipoparatiroidismo temporário em
-10% dos casos e permanente em 0,5-1% dos doentes e associa-se
 lesão permanente do recorrente em cerca de 1-2% dos casos3.
Vários estudos têm demonstrado que centros e cirurgiões com
aior experiência na técnica cirúrgica obtêm menor número de
omplicac¸ ões associadas à cirurgia, menor tempo de internamento4
 uma  reduc¸ ão dos custos associados ao procedimento5–7. Os
úmeros mínimos que distinguem centros de pequena, média
u elevada experiência não estão bem deﬁnidos, embora vários
rabalhos6,7 sejam consensuais e consideram mais de 100 cirur-
ias/ano um centro de elevado volume. A deﬁnic¸ ão de centro
e pequeno volume varia entre menos de 30-50 cirurgias/ano.
 semelhanc¸ a do estudo original de Sosa5, Pieracci et al. cons-
ataram que existe uma  associac¸ ão dependente entre o volume
ospitalar de tiroidectomias, a mortalidade e a morbilidade asso-
iada às complicac¸ ões pós-operatórias. Este estudo veriﬁcou que
oentes submetidos a tiroidectomias subesternais num centro de
aixo volume tinham o dobro do risco de ter pelo menos uma
omplicac¸ ão pós-operatória e um risco 10 vezes acrescido de mor-
alidade quando comparado com centros de alto volume7. Estes
ados favorecem a centralizac¸ ão deste tipo de cirurgias em centros
e elevado volume.
No nosso servic¸ o, a patologia tiroideia é abordada por uma
quipa multidisciplinar constituída por endocrinologistas, anato-
opatologistas, nuclearistas, imagiologistas e uma  equipa ﬁxa de
 cirurgiões.
O objetivo do nosso estudo foi avaliar o resultado das cirur-
ias da tiroide realizadas no nosso hospital, com uma  média de
4 cirurgias/ano, relativamente aos diagnósticos, tipos de cirurgia
, sobretudo, às complicac¸ ões pós-operatórias.
étodosEntre o período de janeiro de 2001 e dezembro de 2010 foram
ealizadas 237 cirurgias à tiroide. Os dados relativos a estes doentes
oram analisados retrospetivamente.etabolismo.  This  is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Para análise dos diagnósticos pré-operatórios criámos 4 grupos
de diagnóstico.
1. Doenc¸ a nodular da tiroide (DNT).
2. Doenc¸ a de Graves (DG).
3. Tumores foliculares (TF).
4. Carcinoma tiroideu (CT).
As complicac¸ ões associadas à cirurgia da tiroide que avaliámos
neste estudo foram o hipoparatiroidismo iatrogénico (conﬁrmado
em todos os doentes por hipocalcemia associada a níveis bai-
xos de PTH) e a lesão do nervo recorrente (conﬁrmado por avaliac¸ ão
de otorrinolaringologia no pós-operatório dos doentes com quei-
xas de rouquidão/disfonia). O nervo recorrente laríngeo foi, por
rotina, identiﬁcado em todas as cirurgias à tiroide. Considerá-
mos  as complicac¸ ões deﬁnitivas se um ano após a cirurgia os
doentes mantivessem hipocalcemia ou disfonia8. Complicac¸ ões
transitórias foram as que resolveram no primeiro ano após cirur-
gia.
Foi realizada uma  análise descritiva dos dados, sendo apresen-
tada a média, mediana, desvio padrão (DP), valor máximo e mínimo
para variáveis de natureza contínua, frequências absolutas e rela-
tivas (%) para as variáveis de natureza categórica.
Foram utilizados testes estatísticos para validar as diferenc¸ as
encontradas, nomeadamente teste t para amostras independen-
tes quando se testaram diferenc¸ as entre variáveis de natureza
contínua e teste de Qui-quadrado ou teste exato de Fisher para
variáveis de natureza categórica. Todos os resultados com um nível
de signiﬁcância inferior a 0,05 foram considerados estatisticamente
signiﬁcativos. A análise estatística foi realizada utilizando o soft-
ware SPSS 15.0.
Resultados
Dos 237 processos que avaliámos, a idade média dos doentes
foi de 54,1 anos (DP 14,7 anos), tendo variado entre um mínimo
de 18 e um máximo de 84 anos. Quando distribuídos por classes
etárias, 18,5% dos doentes tinham menos de 40 anos, 42% entre
41-60 anos e 39,5% 60 ou mais anos (ﬁg. 1). Na distribuic¸ ão por
sexos, 76% de doentes eram do sexo feminino e 24% do sexo mas-
culino.
Relativamente aos grupos de diagnóstico pré-operatórios, 83%
dos doentes tinha DNT, 7% CT, 6% TF e 4% DG (ﬁg. 2).
Não veriﬁcámos diferenc¸ as estatisticamente signiﬁcativas na
análise do diagnóstico por sexo (p = 0,461; p = 0,122). Veriﬁcá-
mos  que em doentes com idades mais avanc¸ adas, a partir dos
40 anos, existia uma  maior proporc¸ ão de casos de bócio mul-
tinodular tóxico (BMNT) e de bócio multinodular mergulhante
(BMNM), este último sobretudo no grupo etário acima dos
60 anos (p < 0,001).
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Figura 1. Distribuic¸ ão da populac¸ ão por grupos etários.
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Figura 2. Distribuic¸ ão por grupo de diagnóstico.
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(CT: carcinoma tiroideu; DG: doenc¸ a de Graves; DNT: doenc¸ a nodular da tiroide;
L:  lobectomia; TF: tumor folicular; TT: tiroidectomia total).
45.7% 
64.3% 
100.0%  100.0% 
54.3% 
35.7% 
0% 
20% 
40% 
60% 
80% 
100% 
CT  DG DNT TF 
TT L 
Figura 5. Distribuic¸ ão dos tipos de cirurgia por diagnóstico.
operados (ﬁg. 6). Avaliando as complicac¸ ões deﬁnitivas por tipo
de cirurgia, veriﬁcámos que a percentagem em lobectomias foi
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Relativamente às cirurgias realizadas, mais de metade (58%)
oram TT. Estas foram realizadas maioritariamente em doentes cuja
dade era superior a 60 anos (p = 0,002) (ﬁg. 3).
Na análise do tipo de cirurgia por diagnóstico veriﬁcámos que
0% das lobectomias realizadas corresponderam a diagnósticos de
NT, sendo as restantes 10% relativas a TF. No caso das TT, 78%
stiveram relacionadas com diagnóstico de DNT, 11% com CT, 7%
om DG e 4% com TF. As diferenc¸ as observadas são estatisticamente
igniﬁcativas (p < 0,001) (ﬁg. 4).
Na análise por diagnóstico, foram submetidos a TT a totalidade
os casos com diagnóstico de DG e 94% dos casos de CT (os 6%
estantes corresponderam a um microcarcinoma diagnosticado na
istologia da pec¸ a operatória). Em nenhum dos casos de CT ope-
ados foi realizado esvaziamento ganglionar adicionalmente à TT.
ais de metade (54%) dos doentes com DNT foram submetidos a
T. No caso dos TF, a maioria (64%) dos doentes fez lobectomia. Da
nálise histológica destes doentes (TF) veriﬁcámos que 81,5% cor-
esponderam a histologias benignas, estando as restantes 18,5%
ssociadas a malignidade. As diferenc¸ as observadas são estatisti-
amente signiﬁcativas (p < 0,001) (ﬁg. 5).
Após análise dos resultados veriﬁcámos que o risco de ter qual-
uer complicac¸ ão após cirurgia foi de 20,4%. Esta taxa total de
omplicac¸ ões foi semelhante nos grupos etários (p = 0,492), mas(CT: carcinoma tiroideu; DG: doenc¸ a de Graves; DNT: doenc¸ a nodular da tiroide;
L:  lobectomia; TF: tumor folicular; TT: tiroidectomia total).
signiﬁcativamente mais elevada nos doentes do sexo feminino
(23,6 versus 10,3% no sexo masculino, p = 0,029).
No total dos doentes avaliados, 14% apresentavam complicac¸ ões
transitórias e 7,5% deﬁnitivas. Não se veriﬁcaram diferenc¸ as esta-
tisticamente signiﬁcativas na taxa de complicac¸ ão transitória
(p = 0,518) e deﬁnitiva por grupo etário (p = 0,618).
Das complicac¸ ões transitórias, veriﬁcámos lesão do nervo recor-
rente em 8,3% dos doentes e hipoparatiroidismo transitório em 5,8%
dos casos (ﬁg. 6). Relativamente à sua frequência por tipo de cirur-
gia, veriﬁcámos que a percentagem de complicac¸ ões transitórias
em lobectomias foi de 6% (6/100) e de 19% nas TT (26/137), diferenc¸ a
estatisticamente signiﬁcativa (p = 0,004) (tabela 1).
Relativamente à análise das complicac¸ ões deﬁnitivas veriﬁcá-
mos  que a lesão deﬁnitiva do nervo recorrente ocorreu em 4,6% dos
casos e o hipoparatiroidismo deﬁnitivo em 2,9% do total de doentesdefinitivo transitório transitória
Figura 6. Complicac¸ ões (% sobre o total de doentes avaliados, n = 237).
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Tabela 1
Complicac¸ ões por tipo de cirurgia
Lobectomia (n = 100)
% (n)
Tiroidectomia total (n = 137)
%  (n)
p
Complicac¸ ões deﬁnitivas 4,0 (4) 11 (15) 0,052
Hipoparatiroidismo iatrogénico – 7,3 (10) 0,006
Lesão  do nervo recorrente 4,0 (4) 5,1 (7) 0,688
Complicac¸ ões transitórias 6,0 (6) 19,0 (26) 0,004
Hipoparatiroidismo iatrogénico 1,0 (1) 8,0 (11) 0,016
Lesão  do nervo recorrente 5,0 (5) 11 (15) 0,104
Tabela 2
Complicac¸ões por diagnóstico
CT (n = 16)
% (n)
DG (n = 10)
%  (n)
DNT (n = 200)
% (n)
TF (n = 14)
% (n)
p
% Tiroidectomia total 94 (15) 100 (10) 54 (108) 36 (5) 0,001
Taxa  complicac¸ ões 18,8 (3) 50,0 (5) 20,5 (41) – 0,029
Complicac¸ões  deﬁnitivas 6,3 (1) 10,0 (1) 8,5 (17) – 0,701
Hipoparatiroidismo iatrogénico 6,3 (1) 10,0 (1) 2,5 (5) – 0,401
Lesão  do nervo recorrente – – 5,5 (11) – 0,511
CT: carcinoma tiroideu; DG: doenc¸ a de Graves; DNT: doenc¸ a nodular da tiroide; TF: tumor folicular.
Tabela 3
Comparac¸ ão das complicac¸ ões deﬁnitivas por tipo de cirurgia com outros estudos publicados
Estudos n Tiroidectomia total Lobectomia
Hipoparat.iatrogénico Lesão recorrente Hipoparat.iatrogénico Lesão recorrente
HFAR, 2014 237 7,3% 5,1% 0% 4%
Rosato, 20048 14.934 2,2 1,3 0,07 0,6
Duclos 201210 3.574 2,68 2,08
Efremidou 200918 932 0,3 0,2
Ferraz, 200317 816 1,6 1,5 0 0,8
Pieracci, 20087 372 4,1% 1,6%
Feldmann, 200815 231 4-8% 2,6 1,8 1,6
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eConnolly, 201016 216 2,6 
e 4% (4/100) e de 11% nas TT (15/137), diferenc¸ a que não foi
statisticamente signiﬁcativa (tabela 1).
Relativamente à análise das complicac¸ ões por diagnóstico, estas
oram mais elevadas nos diagnósticos de DG (embora sem sig-
iﬁcado estatístico), dado que metade dos casos diagnosticados
presentaram algum tipo de complicac¸ ão. Não foram registadas
omplicac¸ ões para diagnósticos de TF (tabela 2).
Durante o período em estudo, não foi registada mortalidade
ssociada aos procedimentos cirúrgicos efetuados.
iscussão
A maioria da cirurgia tiroideia no nosso hospital foi de etiolo-
ia benigna, sendo o diagnóstico mais frequente a doenc¸ a nodular
enigna da tiroide. Os principais motivos de tratamento cirúr-
ico da DNT são nódulos com dimensões superiores a 4 cm (ou
e crescimento suspeito), componente mergulhante (com even-
ual compressão de estruturas adjacentes) e a hiperfunc¸ ão. Apesar
a lobectomia ser o procedimento de escolha da DNT unilateral
om citologia benigna, dada a frequente bilateralidade das lesões,
oram preconizadas mais frequentemente TT para este grupo diag-
óstico. De acordo com as orientac¸ ões internacionais2, a lobectomia
na ausência de nódulos bilaterais) foi o procedimento de escolha
ara os TF, já que mais de 80% destas lesões se vieram a conﬁr-
ar  como benignas. A TT foi terapêutica de eleic¸ ão, para além das
ituac¸ ões referidas anteriormente, no tratamento da DG recidivada
 na suspeita de patologia maligna.0,65
Apesar de haver uma  referenciac¸ ão de todas as cirurgias da
tiroide a uma  equipa ﬁxa de 2 cirurgiões, o nosso centro, segundo
o exemplo de Pierracci7 mantém-se como um centro de baixo
volume (< 33 cirurgias/ano). Na totalidade da amostra veriﬁcaram-
-se complicac¸ ões deﬁnitivas em 7,5% dos doentes, das quais 79%
associadas a TT e 21% a lobectomias. Da totalidade das complicac¸ ões
deﬁnitivas (independentemente do tipo de cirurgia) veriﬁcou-se
lesão do nervo recorrente em 4,6% dos casos e hipoparatiroidismo
iatrogénico em 2,9% (ﬁg. 6). De uma  análise comparativa detalhada
veriﬁcou-se que as nossas taxa de complicac¸ ões deﬁnitivas foram
discretamente superiores às publicadas na literatura internacional
por centros considerados de referência7–10 (tabela 3).
Uma  das possíveis explicac¸ ões para a diferenc¸ a na taxa de
complicac¸ ões pode dever-se ao facto de a maioria dos estudos
publicados serem referentes a grandes centros internacionais, de
elevado volume. Este facto vem enfatizar a necessidade de conhecer
experiências e séries nacionais.
Relativamente às taxas de complicac¸ ões transitórias, estas são
extremamente variáveis na literatura. Dado tratar-se de um estudo
retrospetivo, existe a possibilidade da taxa de complicac¸ ões tran-
sitórias estar subavaliada, uma  vez que a reavaliac¸ ão do doente no
servic¸ o de endocrinologia era feita por rotina um mês pós-cirurgia,
altura em que algumas das complicac¸ ões transitórias já poderiam
estar resolvidas.
11Contrariamente ao observado por Sosa et al. não veriﬁcámos
maior número de complicac¸ ões nas faixas etárias mais avanc¸ adas.
Apesar de 40% da nossa amostra ter idade superior a 60 anos, não
houve diferenc¸ as signiﬁcativas nas complicac¸ ões pós-operatórias
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ntre grupos etários. Considerando que as comorbilidades dos
oentes não foram avaliadas neste estudo e que estão também
las associadas, não só à idade, como a um maior número de
omplicac¸ ões cirúrgicas, poderia ser este o fator que justiﬁcaria a
usência da diferenc¸ a de complicac¸ ões entre grupos etários.
Da análise do nosso estudo parece haver uma  tendência (sem
igniﬁcado estatístico pelo tamanho reduzido da amostra) para um
aior número de casos de hipoparatiroidismo iatrogénico asso-
iados a TT por DG. Neste contexto, foram já publicados alguns
rabalhos12–14 que sugerem uma  maior incidência (e de maior gra-
idade) de hipocalcemias e tetania pós-operatórias em doentes
perados por DG.
onclusão
A cirurgia à tiroide é uma  cirurgia segura, associada a uma  baixa
orbilidade. A abordagem desta patologia em grupos multidisci-
linares, como é exemplo o nosso centro, aumenta a experiência
os proﬁssionais envolvidos e melhora a qualidade assistencial.
A relac¸ ão entre a experiência do cirurgião e o número de
omplicac¸ ões está bem descrita na literatura. O nosso centro,
mbora classiﬁcado como baixo volume, mostra-se preocupado
om a qualidade e melhoria constante da eﬁcácia e seguranc¸ a da
irurgia da tiroide, utilizada frequentemente como opc¸ ão terapêu-
ica da patologia tiroideia.
esponsabilidades éticas
rotec¸ ão de pessoas e animais. Os autores declaram que os pro-
edimentos seguidos estavam de acordo com os regulamentos
stabelecidos pelos responsáveis da Comissão de Investigac¸ ão Clí-
ica e Ética e de acordo com os da Associac¸ ão Médica Mundial e da
eclarac¸ ão de Helsinki.
onﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido os
rotocolos do seu centro de trabalho acerca da publicac¸ ão dos dados
e pacientes.
ireito à privacidade e consentimento escrito. Os autores decla-
am ter recebido consentimento escrito dos pacientes e/ou sujeitos
encionados no artigo. O autor para correspondência deve estar
a posse deste documento.onﬂito de interesses
Os autores declaram não haver conﬂito de interesses.
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